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La fuga anastomótica es la complicación más temida de la resección rectal por cáncer, ya que esto 
puede resultar en hospitalizaciones prolongadas, aumento de los costos de atención hospitalaria y 
alterar los resultados funcionales y oncológicos. El descenso en el rango de resecciones 
abdominoperineales ha llevado a un incremento en el número de anastomosis bajas, lo que ha 
generado un aumento en los rangos de fuga anastomótica en pacientes con cáncer de recto. El 
diagnóstico temprano de la fuga anastomótica resulta en mejores resultados en cuanto a morbilidad 
y mortalidad a corto plazo. 
Muchas técnicas nuevas están ahora disponibles y tienen como meta principal la preservación de 
la anastomosis y la restauración de la continuidad del tracto gastrointestinal. Se han propuesto 
varias opciones terapéuticas endoscópicas para el tratamiento de la FA, incluyendo dispositivos de 
vacío endoluminal, aplicación de stents o selladores de tejidos, la técnica OverThe-Scope-Clip 
(OTSC) o una combinación de estos métodos. El manejo no quirúrgico en pacientes seleccionados 
permite no condenar al paciente a una ostomía definitiva, evitar reexploraciones abdominales con 





Anastomotic leakage is the most feared complication of restorative rectal resection for cancer, it 
may result in prolonged hospitalization, increased healthcare costs and can affect both functional 
and oncological outcomes. The reduction in abdomino-perineal excision rates, with an increase in 
low anastomoses, has led to an increased overall leakage rate in patients with rectal cancer. Early 
diagnosis of anastomotic leakage results in improvements in the outcomes of short-term morbidity 
and mortality. Many new techniques are now available, with the goal being preservation of the 
anastomosis, and restoration of gastrointestinal continuity. Several endoscopic therapeutic options 
have been proposed for the treatment of AL including the endoluminal vacuum devices, the 
application of stents or tissue sealants, the OverThe-Scope-Clip (OTSC) technique or a 
combination of these methods. Non-surgical treatment in selected patients makes it possible not to 
condemn the patient to a definitive ostomy, avoid abdominal re-examinations with their 








1. INTRODUCCIÓN Y OBJETIVOS 
La fuga anastomótica (FA) es la complicación más temida de la resección rectal por cáncer 
con una incidencia reportada entre 1 % y 19 % y el riesgo más alto la tienen las anastomosis 
coloanales y las colorrectales bajas. Esto puede resultar en hospitalizaciones prolongadas, aumento 
de los costos de atención hospitalaria y puede alterar los resultados funcionales y oncológicos. 
Varios factores de riesgo se han asociado con la FA, comorbilidad preoperatoria, 
quimioradioterapia neoadyuvante y el tamaño y localización del tumor primario, entre otros. La 
creación de un estoma de derivación proximal no previene la FA, pero puede reducir la severidad 
de la morbilidad relacionada con sepsis (1,2). 
La presentación de la fuga anastomótica, al igual que su definición, es ampliamente 
variable. Algunos pacientes se presentan con sepsis florida y peritonitis, mientras que otros tienen 
un curso más insidioso con fiebre, leucocitosis y dolor abdominal. La amplia variabilidad de 
presentación clínica de la fuga anastomótica permite individualizar a cada paciente que sufre esta 
complicación para ofrecer un tratamiento que se adapte a su condición hemodinámica. La 
reintervención quirúrgica se reserva para los pacientes más graves y para aquellos clínicamente 
estables se aplican medidas más conservadoras. Muchas técnicas nuevas están ahora disponibles y 
tienen como meta principal la preservación de la anastomosis y la restauración de la continuidad 
del tracto gastrointestinal, las cuales cuentan con buenos resultados funcionales (1,2). 
Las terapias endoscópicas pueden utilizarse como recurso para evitar reintervenir al 
paciente con FA. Los sitios de dehiscencia pueden tratarse mediante la colocación de endoprótesis 
a manera de puente en el defecto para contener la fuga y permitir la cicatrización. Algunas fístulas 




endoscópicos convencionales o clips especiales que se colocan sobre la punta del endoscopio, 
también denominados OVESCO (over-the-scope) y permiten el cierre de defectos mayores. Para 
ayudar en el drenaje y la obliteración de los espacios paraanastomóticos se han descrito terapias de 
drenaje endoscópico asistido por succión, en las que se siguen los mismos principios de la terapia 
de cierre asistido por succión (VAC; Vacuum Assisted Closure). Para su aplicación se introduce 
una esponja que se coloca en el seno paraanastomótico y el sistema se conecta a una sonda de 
succión, por vía transanal. 
En general, la terapia endoscópica y la reintervención quirúrgica convencional se 
consideran opciones válidas en el tratamiento de la fuga de anastomosis después de una resección 
rectal. La terapia endoluminal asistida por succión puede ser más efectiva en términos de 
cicatrización definitiva y preservación de la continuidad intestinal, mientras que la terapia 
convencional tiende a ofrecer una estancia hospitalaria más corta, pero con tasas más altas de 
ostomía definitiva (3,4). 
El objetivo principal de esta revisión bibliográfica es documentar las técnicas y dispositivos 
existentes en la actualidad, para el tratamiento no quirúrgico de la fuga de anastomosis en cirugía 
colorrectal, sus formas de uso, mecanismos de acción y resultados en cuanto a la preservación de 
la anastomosis; publicados en los estudios más recientes. Como objetivos secundarios se pretende 
describir la fisiopatología, factores de riesgo y métodos de diagnóstico temprano de la fuga 
anastomótica. 
2. FISIOPATOLOGÍA DE LA FUGA ANASTOMÓTICA 
Desde un punto de vista macroscópico, la causa de la FA incluye principalmente 




nivel celular está por establecerse debido a la evidencia limitada. La pared del tracto alimentario 
contiene 4 capas (mucosa, submucosa, muscular propia y serosa). En una anastomosis termino-
terminal invertida clásica, la aposición de la serosa elimina el espacio entre los dos extremos del 
tracto gastrointestinal. Lo anterior proporciona una barrera que aísla la cavidad abdominal estéril 
del contenido luminal y las bacterias; además, esta capa es importante al proporcionar una matriz 
para fibroblastos (5). 
La submucosa consiste en vasos sanguíneos, linfáticos y fibras nerviosas; esta capa es la 
fuente de fibroblastos que se activan después de una cirugía gastrointestinal e inician el depósito 
de colágeno. Las fibras de colágeno grapadas o suturadas en esta capa proveen la mayor fuerza 
tensil de la anastomosis, por lo tanto, la submucosa es de vital importancia en el proceso de 
cicatrización. Un grupo de macrófagos en la mucosa gastrointestinal es el grupo más grande de 
macrógafos tisulares en el cuerpo y la ausencia o disfunción de estos perjudica la cicatrización 
anastomótica. El curso fisiológico de la cicatrización anastomótica se puede dividir en tres fases 
diferentes, pero que se superponen, estas incluyen inflamación, formación de nuevo tejido y 
remodelación (5). 
a. Inflamación: en la fase inflamatoria temprana se reclutan neutrófilos de la circulación 
sanguínea al tejido local de cicatrización. Estos polimorfonucleares reclutados 
remueven las partículas extrañas locales o bacterias y después llevan a cabo necrosis o 
apoptosis. Después, se reclutan monocitos que se diferencian en macrófagos que son 
altamente fagocíticos. Estos son fagocitan neutrófilos dañados y otros residuos tisulares. 
Los macrófagos tipo M1 liberan altas concentraciones de citoquinas proinflamatorias 
como el factor de necrosis tumoral (TNF-α), interleuquina-1β (IL-1β), interleuquina-6 




Todas estas citoquinas desempeñan un papel importante en la muerte bacteriana y la 
respuesta inflamatoria. Los macrófagos M1 también pueden producir colagenasa, una 
enzima con alta actividad que produce degradación del colágeno, lo cual resulta en 
disminución de la fuerza anastomótica. (5). 
En la fase inflamatoria tardía, con la apoptosis excesiva de neutrófilos apoptóticos, el 
acoplamiento de las integrinas β2 en los macrófagos por neutrófilos apoptóticos activan 
los macrófagos para que expresen el mediador antiinflamatorio factor transformador del 
crecimiento (TGF). El fenotipo de macrófagos cambia de los M1 proinflamatorios a M2 
antiinflamatorios. Estos macrófagos producen citoquinas como IL-10 y sientan las bases 
para la nueva formación de tejido al secretar otros factores como factor de crecimiento 
endotelial vascular (VEGF) (5). 
b. Formación de nuevo tejido: en esta fase, los macrófagos residentes o reclutados desde 
la circulación sanguínea, conocidos como macrófagos profibróticos, generan varios 
factores como TGF, factor de crecimiento derivado de plaquetas (PDGF), factor de 
crecimiento de fibroblastos tipo 2 o factor de crecimiento similar a insulina tipo 1. El 
factor transformador del crecimiento es una citoquina profibrótica que activa lo 
fibroblastos para diferenciarse en miofibroblastos en el tejido de la herida. Los 
miofibroblastos producen una masa de matriz extracelular (ECM) cuyos componentes 
incluyen colágeno y fibronectina para rellenar los defectos tisulares. El colágeno del 
tracto gastrointestinal incluye tipo I, III y IV. Los macrófagos profibróticos en conjunto 
con los miofibroblastos y neovasos constituyen el tejido de granulación, el 
compartimento fundamental más importante en el curso normal de la cicatrización (5). 




maduración en el tejido cicatrizado que se basa en un balance entre depósito de ECM y 
degradación. Una parte de los macrófagos residentes llamados macrófagos fibrolíticos 
son críticos para mantener este balance. Por lo tanto, los macrófagos participan en todas 
las fases fisiológicas de la cicatrización anastomótica (5). 
2.1. Rol de los macrófagos en la fuga anastomótica 
Como se mencionó, la fuga anastomótica incluye tres factores: alteraciones de 
comunicación, infección y cicatrización. La comunicación se refiere al defecto en el tracto 
alimentario en la región anastomótica que conecta el lumen intestinal y la cavidad abdominal. La 
infección indica la infección bacteriana en el sitio de anastomosis. Las alteraciones en cicatrización 
incluyen todas las situaciones que evitan la cicatrización normal como la hipoxia o la inflamación. 
Estos tres factores interactúan activamente entre sí: un factor toma lugar y se inicia una cadena de 
respuestas que consiste en la activación de todos los factores hasta producir la fuga anastomótica 
(5). 
La infección de la anastomosis puede causarse por dehiscencia de la anastomosis o por 
contaminación pre/intraoperatoria. Sin importar la causa de la infección, en un ambiente de 
contaminación, los macrófagos se polarizan al tipo M1 como se mencionó. En lugar de controlar 
la fase aguda de infección, la exposición prolongada o excesiva a macrófagos M1 es deletérea para 
los pacientes. Los macrófagos tipo M1 desregulan la expresión de sintasa de óxido nítrico (iNOS), 
responsable de generar óxido nítrico (NO). Niveles altos de NO en la anastomosis alteran 
severamente la síntesis adecuada de colágeno. Otras entidades como isquemia o hipoxia 
anastomótica comprometen de manera importante la cicatrización. A un nivel celular, la exposición 




1β y TNF-α y mediadores citotóxicos como el NO, lo que indica que la hipoxia puede promover la 
polarización de los macrófagos al fenotipo M1 (5). 
3. FACTORES DE RIESGO 
Los factores de riesgo y la incidencia de fuga anastomótica varían considerablemente entre 
diferentes estudios clínicos. En un estudio se presentaron datos de 17 518 pacientes sometidos a 
una resección colorrectal con anastomosis para identificar factores de riesgo predictivos para FA. 
De estos, 29 variables se asociaron con aumento en la incidencia de FA y 5 variables con 
disminución en FA. Después de ajustar el riesgo, el sexo masculino, fumado, diabetes mellitus, 
niveles de albúmina preoperatorios menor a 4g/dL, ASA ≥3, cirugía electiva por cáncer rectal, 
cirugía de emergencia por sangrado y movilización de la flexura esplénica en conjunto con 
colectomía parcial, fueron predictores significativos de incremento del riesgo de fuga. Por el 
contrario, el aumento en la edad, la preparación antibiótica oral prequirúrgica, la colectomía 
derecha abierta y la laparoscópica y colectomía parcial laparoscópica con anastomosis se asociaron 
significativamente con reducción en el riesgo de fuga (6). 
Al menos 5 variables adicionales surgieron del modelo de regresión logística y lograron 
significancia estadística al tener un valor ajustado de p entre 0.05 y 0.10. La pérdida de peso 
corporal mayor a 10 % en 6 meses antes de la cirugía (p=0.087), la quimioterapia en 90 días antes 
de la cirugía (p=0.072), la obstrucción como indicación de cirugía de emergencia (p=0.081) y la 
enterolisis como procedimiento adicional (p=0.095), fueron todos predictores tentativos a riesgo 
ajustado de mayor riesgo de FA. 
Asimismo, se consideraron 10 variables adicionales, incluyendo pacientes en diálisis, 




preoperatorio sérico <138mmol/L, nitrógeno ureico sanguíneo >22mg/dL, bilirrubina total 
preoperatoria >1.2mg/dL, sangrado como indicación primaria para cirugía electiva, cáncer de colon 
con obstrucción como indicación primaria para cirugía electiva, neoplasia maligna del apéndice 
vermiforme como indicación primaria para cirugía electiva y perforación como indicación primaria 
para cirugía electiva. La inclusión de estas variables adicionales en el análisis multivariable no tuvo 
efecto en los resultados previos y ninguna de estas nuevas variables tuvo significancia estadística 
(6). 
Yun (2015) analizó los posibles factores de riesgo para FA después de una RAB. Se 
incluyeron 632 pacientes sometidos a resección anterior baja en el Samsung Medical Center. 
Reportan como factores de riesgo para fuga de anastomosis un IMC <20 kg/m2, altura de la 
anastomosis a 5 cm o menos y anastomosis tipo J-Pouch (P = 0.020, P = 0.020 and P = 0.002, 
respectivamente). La radiación preoperatoria no se asoció con fuga (P=0.157). En el análisis 
multivariable el sexo masculino (P= 0.021) y anastomosis latero-terminal (P=0.012) se 
identificaron como factores de riesgo importantes para fuga de anastomosis en resección anterior 
baja (7). 
3.1. Factores de riesgo en técnicas mínimamente invasivas 
El rango de cirugía preservadora de esfínteres aumentó significativamente como 
consecuencia de desarrollos técnicos, en particular instrumentos de grapeo, pero también técnicas 
de accesos miniinvasivos, en combinación con la adopción de la escisión total de mesorecto como 
tratamiento estándar para cáncer de recto. El descenso en el rango de resecciones 
abdominoperineales ha llevado a un aumento en el número de anastomosis bajas, esto generó un 




inconvenientes técnicos de las anastomosis realizadas por accesos intracorporales miniinvasivos 
incluyen la falta de sensación táctil directa, exposición inadecuada y un ángulo de corte subóptimo 
para la grapadora lineal. El cruzamiento de las líneas de grapeo por disparos repetidos o un grosor 
incorrecto de grapas en relación con el tejido aumentan el riesgo de FA, en especial cuando se 
requieren 3 o más disparos de grapas (8). 
La escisión mesorectal total transanal (TaTME) es el último avance quirúrgico en accesos 
para disección pélvica y facilita diferentes técnicas anastomóticas sin la necesidad de transección 
rectal transabdominal, especialmente en pelvis estrechas. La técnica TaTME estándar incorpora 
una anastomosis coloanal manual o con grapadora circular. A medida que aumenta la TaTME es 
crucial el monitoreo y la revisión de resultados. Penna et al. presentaron un estudio prospectivo de 
casos de TaTME recolectados por 30 meses en 107 centros quirúrgicos de 29 países. El análisis 
univariado identificó 8 factores de riesgo en pacientes dependientes y 5 factores técnicos (P= 0.100) 
para fuga de anastomosis temprana. En el análisis multivariable 7 de estos factores siguieron siendo 
significativos. Los factores relacionados con el paciente fueron sexo masculino, obesidad, fumado, 
diabetes, tumores grandes (>25 mm de diámetro) y altura desde la unión anorrectal >4cm por 
resonancia magnética (8). 
El único factor de riesgo técnico significativo fue pérdida de sangre mayor a 500 ml. La 
mayoría de los casos sin ostomía de protección desarrollaron una FA sintomática temprana 
comparado con los pacientes ostomizados (12.4 % vs. 7.2 %). Aunque los resultados de 
univariables sugirieron que los pacientes que no recibían terapia neoadyuvante tenían mayor riesgo 
de fuga, los hallazgos en el análisis multivariable no fueron significativos y, probablemente, los 
resultados fueron alterados por el hecho de que más pacientes que recibieron neoadyuvancia tenían 




previos han demostrado que no previene la fuga de anastomosis, pero sí reduce las consecuencias. 
Por lo tanto, se propone la ostomía de protección como estrategia para reducir los efectos adversos 
de una FA y se recomienda para pacientes con factores de riesgo identificados (8). 
El abordaje laparoscópico crece como el estándar de tratamiento en casi todas las 
enfermedades colorrectales por los buenos resultados posoperatorios a corto plazo sin efectos 
adversos en los resultados oncológicos comparados con la cirugía abierta. La laparoscopia se asocia 
con mejor visualización del campo quirúrgico, menor pérdida sanguínea transoperatoria, menor 
trauma tisular y consecuente respuesta inflamatoria. A pesar de las ventajas reportadas con el 
abordaje laparoscópico para resecciones colorrectales esta técnica no se ha asociado con una 
reducción significativa en la incidencia de FA. La mayoría de los estudios y metaanálisis 
publicados reportan rangos similares a la cirugía abierta. 
La distancia de la anastomosis al margen anal se considera el factor predictivo más 
importante de fuga. Hamabe et al. reportaron que el rango de fuga fue 3.4 veces mayor en tumores 
localizados a menos de 7 cm del margen anal. Una anastomosis localizada entre los 5 cm 
proximales del margen anal fue factor de riesgo tanto en el análisis univariado (P <0-001) como 
multivariado (OR= 6.855, P=0.025) en una serie de 156 pacientes sometidos a RAB sin ileostomía 
de protección. En este estudio el rango de FAA fue 10 veces mayor (20.6 % vs. 2.3 %) cuando la 
anastomosis se localizaba a 5 cm proximal del margen anal (9). 
3.2. Factores técnicos asociados con aumento del riesgo de fuga 
3.2.1. Número de disparos de engrapadora linear 
Una desventaja de la laparoscopia es que la transección rectal puede ser más difícil que en 




corte subóptimo puede requerir múltiples disparos de la engrapadora. En una serie de 180 casos de 
pacientes con cáncer, 3 o más disparos durante la división rectal aumentó significativamente el 
riesgo de FA (OR= 4.6). Park (2013) también reporta >3 disparos como factor de riesgo de fuga 
(HR=7.849). Por su parte, Choi (2010) encontró que en 16.7 % de los casos en los que se utilizaron 
3 o más disparos presentaron FA, mientras que solo en el 6.8 % de los casos en los que se utilizaron 
2 o menos se presentaron fuga. Aunque no hubo significancia estadística para esta diferencia 
(P=0.068), los autores consideran justificables los esfuerzos por reducir el número de disparos (9, 
10, 11). 
3.2.2. Ostomía de protección 
Aunque la evidencia sobre el beneficio clínico de la ileostomía de protección es conflictiva, 
se acuerda, en general, que la creación de una ostomía derivativa puede reducir los efectos adversos 
clínicos de una FA, incluyendo peritonitis fecal y septicemia, más que prevenir la fuga. En una 
serie retrospectiva de 69 pacientes sometidos a RAB, no hubo diferencias significativas entre el 
grupo con ostomía de protección y el grupo sin ostomía en términos de incidencia de FA (15.4 % 
vs. 16.3 %) (9). 
3.2.3. Grapadora circular 
En cuanto a modelos animales, llevar a cabo precompresión antes del disparo con grapadora 
circular demostró reducir el grosor de la pared intestinal adquiriendo una anastomosis óptima. Solo 
un estudio publicó que la precompresión prolongada antes del disparo se asocia con FA en un 
análisis multivariable (OR= 4.85). El diámetro de la grapadora circular no se determinó como factor 




3.3. Recomendaciones técnicas para disminuir el riesgo de fuga en abordaje laparoscópico 
Las recomendaciones técnicas se han dirigido a llevar a cabo ángulos de corte adecuados durante 
la transección rectal laparoscópica. Se ha recomendado sección rectal utilizando un endostapler 
mediante una incisión adicional en la piel por encima de la sinfisis púbica. Otros autores 
recomiendan hacer la sección rectal con dos disparos de grapa y que el yunque de la grapadora 
circular penetre en medio de las dos líneas de grapa para evitar el cruce de las líneas de grapeo. La 
cirugía laparoscópica mano-asistida es otra opción mencionada para reducir el número de disparos 
necesarios (12). 
4. DETECCIÓN TEMPRANA DE LA FUGA 
Existe evidencia importante de que el diagnóstico temprano de la fuga anastomótica resulta 
en mejores resultados en cuanto a morbilidad y mortalidad a corto plazo. El diagnóstico temprano 
puede también conllevar a mejores resultados a largo plazo, como disminución de la necesidad de 
ostomías permanentes y la reducción de los rangos de recurrencia del cáncer, así como mejoría en 
la supervivencia a largo plazo. Los signos clínicos de fuga anastomótica generalmente no son 
fidedignos y tienden a presentarse en forma tardía, por lo que se ha evaluado un número de 
herramientas para ayudar en el diagnóstico de fuga anastomótica en etapas tempranas. Se han 
propuesto como métodos para detección temprana de FA imágenes, niveles de citoquinas en líquido 
peritoneal y marcadores inflamatorios (13). 
La asociación entre la trayectoria de la PCR y la necesidad de reintervención asociada con 
FA es altamente predictiva, con un AUROC (siglas en inglés de Area Under The Receiver Operator 
Characteristic) de 0.961. Cualquier valor para AUROC por encima de 0.90 se considera que tiene 




el AUROC de la troponina I para el diagnóstico de infarto agudo de miocardio es de 0.96. La PCR 
aumenta seguido del trauma quirúrgico por lo que los niveles iniciales posoperatorios varían según 
grado de insulto quirúrgico. Por lo tanto, utilizar niveles diarios no sería tan preciso como seguir 
la trayectoria (13). 
Debido a que la fuga de anastomosis es una condición que evoluciona durante el periodo 
posoperatorio, tiene sentido que los test que indiquen necesidad de reintervención se basen en 
trayectorias o tendencias, más que en niveles aislados. Smith (2017) utilizó 50 unidades por día 
como el corte óptimo de PCR, un aumento diario de PCR por encima de 50 unidades tuvo una 
sensibilidad de 91 % y un valor predictivo negativo de 99.3 % con respecto a diagnosticar una fuga 
que requería reintervención. En la era actual de egreso temprano del paciente un nivel predictivo 
negativo tan alto es invaluable en el momento de tomar la decisión del alta hospitalaria sabiendo 
que la PCR no ha aumentado en más de 50 unidades en un día específico la posibilidad de fuga que 
requiere reintervención es menor a 1 % (13). 
Se han sugerido, validado externamente y modificado después, diferentes sistemas clínicos 
de puntuación para el diagnóstico temprano de FA. Aunque no ha logrado establecerse con 
significancia estadística como predictor de FA, el clinical score (DLS) parece ser el mejor sistema 
de puntuación predictor de FA al posoperatorio 2 y 3. Este score se basaba inicialmente en 11 
parámetros clínicos accesibles y en 2 estudios de laboratorio (5 % de aumento en leucocitosis o 
PCR y 5 % de aumento en nitrógeno ureico o creatinina sérica), con puntajes de 0 a 20. Después 
se simplificó y revalidó utilizando 3 parámetros clínicos y un parámetro de laboratorio (PCR por 
encima de 250mg/ml), con puntajes de 0 a 4 manteniendo la misma precisión diagnóstica (14). 
La evaluación por sospecha de fuga anastomótica con tomografía computarizada (TC) es el 




precisión y criterio diagnóstico. Power (2007) evaluó predictores de FA por TC y encontró que una 
colección perianastomótica con contenido líquido y gas fue la única característica 
significativamente común en pacientes con fuga importante. Los autores también encontraron una 
superposición en los signos de TC entre pacientes con y sin fuga anastomótica y destacaron la 
importancia de la información clínica en la interpretación radiológica. Nesbakken (2005) demostró 
una sensibilidad y especificidad de 57 % y 100 % respectivamente para la detección de fuga 
anastomótica con TC después de una escisión total de mesorecto por cáncer de recto (15,16,17). 
5. DEFINICIÓN DE FUGA ANASTOMÓTICA 
El grupo internacional del estudio del cáncer rectal (ISREC) ha abordado la falta de una 
definición objetiva y, fácilmente, aplicable de FA en la cirugía de cáncer rectal. Una revisión de la 
literatura y la evaluación crítica de las 59 definiciones disponibles de FA dio como resultado una 
definición consensuada. Según esta, una fuga anastomótica se define como una comunicación entre 
los compartimentos intra y extraluminales que resulta de un defecto en la integridad de la pared 
intestinal en la anastomosis entre el colon y el recto o el colon y el ano. Además, las fugas 
originadas en la sutura o la línea de grapas de un reservorio neorrectal así como un absceso pélvico 
en la proximidad de la anastomosis también se consideran FA. Un absceso en proximidad se define 
como un absceso pélvico alrededor del sitio anastomótico sin una fístula fecal obvia. 
6. CLASIFICACIÓN DE FUGA DE ANASTOMOSIS 
Según impacto de la FA en el manejo clínico, se definen 3 grados de fuga y se clasifican 
como grados A, B y C (18). 




por varios autores. Este grado de fuga no se asocia con síntomas clínicos o resultados 
anormales de laboratorio. El paciente está clínicamente bien y no se necesita ninguna 
intervención terapéutica. Aunque los contenidos de los drenos, por lo general, son 
serosos, estos pacientes pueden presentar contenido turbio o fecaloide. El curso 
posoperatorio ocurre sin eventualidades. La fuga se detecta comúnmente mediante 
estudios de enema de contraste durante exámenes de diagnóstico de rutina antes del 
cierre de una ileostomía/colostomía temporal. A pesar de que esta forma leve de fuga 
anastomótica no requiere intervención activa, puede provocar un retraso en el cierre de 
la ileostomía/colostomía (18,19). 
• Fuga de anastomosis grado B: una fuga anastomótica se clasifica como grado B cuando 
la condición clínica del paciente requiere una intervención terapéutica que se pueda 
manejar sin una reintervención quirúrgica. El manejo clínico de la fuga grado B incluye 
comúnmente la administración de antibióticos o la colocación radiológica de un drenaje 
pélvico o lavado transanal. Los pacientes con este tipo de fuga tienen molestias de leves 
a moderadas, se presentan con dolor abdominal o pélvico y es posible que también 
presenten distensión abdominal. Los drenajes pélvicos colocados intraoperatoriamente 
pueden descargar líquido turbio/purulento o fecal, aunque la presencia de este hallazgo 
depende del tamaño de la fuga y se alivia en pacientes que tienen ostomía de protección. 
Además, los pacientes con fuga grado B pueden quejarse de secreción rectal o vaginal 
turbia/purulenta. 
Las pruebas de laboratorio, por lo general, muestran leucocitosis o un aumento en la 
proteína C reactiva sérica. Debido a su condición clínica, estos pacientes a menudo se 




contraste o TC con instilación transrectal de contraste) que muestran una fuga del agente 
de contraste administrado endoluminalmente en el espacio extraintestinal a través de la 
sutura o la línea de grapeo. Además, se pueden ver colecciones de líquido pélvico que 
cumplen los criterios de absceso en la TC. Aunque la fuga anastomótica grado B 
generalmente demora el egreso de los pacientes, se debe tener en cuenta que algunos de 
estos pueden tener un curso posoperatorio relativamente normal y se readmiten por 
causa del desarrollo tardío de los síntomas (18,19). 
• Fuga de anastomosis grado C: los pacientes con fuga anastomótica grado C a menudo 
están bastante enfermos y requieren relaparotomía. En la mayoría de los pacientes y, en 
particular, en aquellos que ya tienen una ostomía de protección, la anastomosis se 
elimina con la creación de una colostomía de colon descendente (procedimiento de 
Hartmann). Sin embargo, algunos pacientes pueden tratarse con la creación de una 
ileostomía protectora. Estos pacientes se presentan con mayor frecuencia con contenido 
purulento/fecal en sus drenajes y parámetros de infección aumentados marcadamente 
(leucocitosis, proteína C reactiva). 
Por lo general, tienen dolor abdominal y fiebre y, posteriormente, desarrollan signos de 
peritonitis (sensibilidad a la palpación, rigidez de la pared abdominal, taquicardia, etc.). 
Si la reintervención quirúrgica con control de la fuente séptica se retrasa o no se lleva a 
cabo, el estado clínico de estos pacientes se deteriora y, por último, produce sepsis con 
signos clínicos de hipotermia, leucopenia e insuficiencia orgánica. Los estudios de 
imagen, como la TC con instilación transrectal de contraste, revelan una fuga 
considerable en el sitio anastomótico con acumulación de líquido en la pelvis (18,19). 




internacional del estudio del cáncer rectal (ISREC) para fuga anastomótica en pacientes sometidos 
a escisión mesorectal total transanal (TaTME) con el propósito de estandarizar manejos dirigidos 
a salvar la anastomosis en caso de fuga y clasifica la fuga en 4 grados (I, II, III, IV). Las fugas 
grado I involucran dehiscencia de <50 % de la circunferencia y no producen una cavidad, las grado 
II involucran dehiscencia de <50 % de la circunferencia y producen una cavidad, las grado III 
involucran dehiscencia de >50 % de la circunferencia y no producen una cavidad y las grado IV 
involucran dehiscencia de >50 % de la circunferencia y producen una cavidad. 
Para las fugas grado I y II se sugiere manejo con terapia VAC endoluminal con eventual 
sutura del defecto anastomótico. Para las fugas grado III el mismo manejo añadiendo laparoscopia 
exploratoria y en fugas grado IV el tratamiento es variado desde relaparoscopia, relaparotomía, 
deshacer y volver a llevar a cabo la anastomosis o procedimiento de Hartmann (20). 
7. MANEJO DE LA FUGA ANASTOMÓTICA 
7.1. Manejo quirúrgico 
A pesar de la creciente variedad de opciones no quirúrgicas, la intervención quirúrgica 
todavía tiene un papel importante en el manejo de la fuga anastomótica. Los pacientes que no 
mejoran con medidas no quirúrgicas o que tienen sepsis y peritonitis deben someterse a un 
tratamiento quirúrgico. El control de la fuente con lavado y derivación fecal son los objetivos 
principales de la intervención quirúrgica para la fuga anastomótica. La derivación fecal se puede 
lograr al deshacer la anastomosis y crear una colostomía terminal, derivación proximal con una 





Tradicionalmente, el tratamiento de elección para una anastomosis colorrectal o coloanal 
con fuga era la resección de la anastomosis con la exteriorización del asa proximal como una 
colostomía terminal (procedimiento de Hartmann). Esto elimina la fuente de sepsis, pero en la 
mayoría de los casos deja al paciente con un estoma permanente y, por último, se logra el cierre de 
la ostomía en menos del 50 % de los pacientes. Las fugas que ocurren por anastomosis 
intraperitoneales continúan teniendo tasas más altas de resección de anastomosis que las que 
resultan de fugas extraperitoneales. Cualquiera que sea el método utilizado para el paciente que 
requiere reintervención por fuga anastomótica, se deben tener en cuenta varios puntos. Edden et al. 
sugieren los siguientes principios: (1) Minimizar el alcance de la intervención quirúrgica; (2) 
acortar el procedimiento tanto como sea posible; (3) lavado abdominal adecuado y (4) la derivación 
fecal proximal debe considerarse desde antes de la operación, con acciones relevantes como las 
marcas los sitios de ostomía (2,21,22). 
7.2. Manejo conservador y radiológico 
Un paciente estable puede tratarse adecuadamente de forma conservadora, con líquidos, 
antibióticos y oxígeno, en conjunto con una estrecha observación clínica. Un paciente con FA debe 
manejarse en un ambiente apropiado para su nivel de enfermedad sistémica y la consiguiente 
necesidad de monitoreo. Los límites de tiempo recomendados para la intervención en el tratamiento 
de la sepsis abdominal asociada con FA se identificaron con anterioridad y están determinados por 
la gravedad de la sepsis. 
En ausencia de disfunción orgánica, se debe llevar a cabo una intervención quirúrgica o 
radiológica para lograr el control de la fuente lo antes posible (cuando sea necesario), pero siempre 




orgánica, el control de la fuente debe lograrse lo antes posible, pero siempre en las 6 horas 
posteriores al diagnóstico. El shock séptico debe dar como resultado el control de la fuente de 
inmediato y siempre en las 3 horas del diagnóstico (23). 
7.2.1. Control de la fuente 
El control de la fuente de infección asociada con una FA puede ser ocasionalmente 
innecesario en casos de pacientes estables y sanos, sin evidencia de sepsis, pero que pueden 
presentar malestar abdominal localizado, marcadores inflamatorios elevados y disfunción 
gastrointestinal (por ejemplo, íleo o diarrea). Las imágenes en estos casos, por lo general, no 
muestran evidencia de discontinuidad anastomótica y poco más que una pequeña colección 
perianastomótica. Se puede esperar una resolución completa en la mayoría de los casos con 
tratamiento conservador, incluidos antibióticos por vía intravenosa, reposo intestinal (solo líquidos 
orales o nutrición parenteral) y una estrecha vigilancia para detectar signos de sepsis (23). 
Una FA pequeña y contenida en un paciente hemodinámicamente estable sin evidencia 
radiológica de discontinuidad anastomótica puede manejarse con éxito mediante drenaje guiado 
radiológicamente o lavado y derivación. Lo anterior en lugar de eliminar la anastomosis y crear un 
estoma, siempre que haya una observación cercana continua y evidencia de mejoría. El drenaje 
radiológico no debe hacerse cuando existe evidencia radiológica de discontinuidad anastomótica 
completa, ya que es poco probable que controle la sepsis de manera adecuada y se pueda lograr la 
cicatrización anastomótica (23). 
El desarrollo o deterioro en la severidad de la sepsis en un paciente con FA tratado de forma 
conservadora o por drenaje radiológico debe considerarse un tratamiento fallido y se debe mantener 




intentos de reparar una FA nunca deben hacerse en presencia de sepsis severa o shock séptico, en 
pacientes con FA que requieren inotrópicos y en aquellos con hipoalbuminemia significativa (<32 
g/L). No se debe intentar una reparación si hay una cavidad de absceso establecida en la 
anastomosis (23). 
7.2.2. Antibióticos 
Las fugas anastomóticas requieren antimicrobianos de amplio espectro debido a las 
crecientes tasas de organismos resistentes a múltiples fármacos, incluidos enterococos, 
Pseudomonas y Enterobacteriaceae productoras de β-lactamasa de espectro extendido (ESBL-E). 
Se logran resultados superiores con la terapia de combinación (≥2 clases diferentes de antibióticos) 
que con la monoterapia. Asimismo, se deben considerar los agentes antifúngicos en pacientes con 
sepsis grave o shock séptico y una infección intraabdominal posoperatoria. En general, los abscesos 
de menos de 3 cm de tamaño pueden manejarse con antibióticos solos cuando el paciente está 
clínicamente estable (24). 
7.2.3. Drenaje radiológico 
Contrario a las fugas que presentan peritonitis, la dehiscencia anastomótica que conduce a 
contaminación peritoneal localizada y a formación de absceso a menudo se puede tratar con 
antibióticos intravenosos con o sin colocación de drenajes percutáneos guiados por radiología 
intervencionista. Krarup (2014) encontró que la derivación proximal en un paciente con FA 
intraperitoneal tiene una probabilidad de éxito triple para la reversión del estoma en comparación 
con el procedimiento de Hartmann (25,26). 
Lindgren (2011) afirmó que más del 50 % de los pacientes a los que se les ofreció un 




principios importantes que deben aplicarse en una reintervención por fuga de anastomosis una 
intervención quirúrgica limitada y acortada combinada con un lavado abdominal adecuado y una 
derivación proximal. La reoperación rara vez está indicada en pacientes con una ostomía de 
protección desde el momento de la operación inicial que suele ser el caso de una anastomosis 
extraperitoneal. Además, los tratamientos no quirúrgicos incluyen drenaje con sonda anastomótica 
transanal o drenaje percutáneo de la colección pélvica guiada por ultrasonografía o tomografía 
computarizada (27,28). 
Thorson y Thompson describieron por primera vez el uso de una sonda transanal/transrectal 
para drenar la cavidad del absceso como tratamiento de un paciente con FA colorrectal, cuyo 
objetivo principal era preservar la anastomosis. Emplearon un catéter Foley 16F transrectalmente 
para FA después de una resección anterior baja (RAB) y utilizaron proctosigmoidoscopia rígida 
bajo inspección directa. El catéter se colocó inflando un globo y también se aseguró a los glúteos 
con cinta adhesiva. Utilizaron el catéter para irrigar la cavidad con solución salina fisiológica cuatro 
veces al día para drenar la cavidad del absceso y disminuir la sepsis; esto combinado con una dieta 
baja en residuos. Después de retirar el catéter, los pacientes volvieron a una dieta normal y se 
mantuvo la continuidad intestinal. Abogaron por criterios para seleccionar pacientes, los que 
incluyeron fuga posterior diagnosticada radiológicamente, fiebre y leucocitosis y la ausencia de 
cualquier otra patología. 
El drenaje radiológico es un abordaje eficaz, con reportes de manejo exitoso del absceso 
sin recurrencia de ≈96 %. No obstante, se desconocen los resultados funcionales de la anastomosis 
después del drenaje radiológico. Esto también se aplica al manejo transanal del cual existe falta de 
evidencia en la literatura en cuanto a resultados. Se informa que la necesidad de un drenaje 




del estoma son de >90 % (29,30). 
7.3. Manejo endoscópico 
En pacientes seleccionados, la endoscopia puede proporcionar la ventaja de ser un elemento 
diagnóstico con varias opciones de manejo terapéutico seguro sin excluir las opciones quirúrgicas 
invasivas de segunda línea. Se han propuesto diversas alternativas terapéuticas endoscópicas para 
el tratamiento miniinvasivo de FA. Estas técnicas incluyen dispositivos de vacío endoluminal, 
aplicación de stents o selladores de tejidos, la técnica OverThe-Scope-Clip (OTSC) o una 
combinación de estos métodos. En general, un estudio que comparó el tratamiento endoscópico 
versus el quirúrgico informó que el tiempo de curación fue más corto en el grupo endoscópico en 
comparación con el grupo de tratamiento convencional, mientras que la tasa de reversión del 
estoma no tuvo diferencias estadísticamente significativas entre los dos grupos (31,32). 
7.3.1. Clips endoscópicos 
Durante varios años se han desarrollado técnicas de colocación de clips para manejo de fuga 
anastomótica, perforaciones iatrogénicas y sangrados de la línea de grapado. La eficacia de un 
sistema inicial de ‘through-the-scope clip’ (TTSC) estaba limitada por el ancho de las ramas del 
clip y la presión restringida que podía aplicarse al tejido, a menudo requiriendo múltiples clips para 
cerrar un pequeño defecto. Por lo general, la evidencia fue anecdótica y su traducción exitosa a la 
práctica clínica fue limitada. 
El sistema ‘over-the-scope clip’ (OTSC), descrito por primera vez en 2007 para el 
tratamiento de hemorragias o perforaciones gastrointestinales agudas, ha tenido resultados mucho 
más alentadores debido a su capacidad para agarrar grandes cantidades de tejido y crear una mayor 




la punta del endoscopio que permite una mayor fuerza de cierre y captura de tejido de espesor total. 
La indicación para el uso de OTSC es una brecha anastomótica <15 mm sin estenosis luminal o 
abscesos (33). 
En 7 series de casos y estudios de cohortes con un total de 62 pacientes en los que se 
utilizaron clips para cerrar un defecto en la pared colónica o anastomosis, se reportó una tasa de 
éxito del sistema ‘over-the-scope clip’ (OTSC), entre 57.1 % y 100 %, incluyendo pacientes que 
sufrieron una perforación iatrogénica posendoscópica o fugas anastomóticas posoperatorias. En 
todos los pacientes se evitó la morbilidad asociada con intervención quirúrgica, aunque todos los 
defectos fueron pequeños, de menos de 2 cm (33). 
Manta (2016) publicó una serie de casos recolectados prospectivamente de 76 fugas 
posquirúrgicas manejadas endoscópicamente que involucraban el tracto GI, durante un periodo de 
5 años, incluyendo 24 después de resección rectal o colectomía. De estos, 17 casos se manejaron 
con OTSC, de los cuales cuatro también se manejaron con stent. El tamaño medio (rango) del 
defecto manejado solo con OTSC fue de 12 (5–25) mm y aquellos pacientes en los que también se 
requirió un stent tenían defectos de hasta 50 mm. Esta técnica tuvo una tasa de éxito del 64,7 %, 
definida como resolución radiológica o endoscópica completa en el seguimiento, con 5 pacientes 
sometidos a reintervención abierta y 1 con sutura laparoscópica. Además de esto, a 2 pacientes se 
les colocaron drenajes radiológicos para controlar la sepsis local (34). 
Mennigen (2013) publicó los resultados de una serie de casos en su centro de referencia 
terciario en 201325. Se utilizaron clips en 14 pacientes con fuga anastomótica, 3 de los cuales 
fueron rectales. Se informó que el éxito general de la técnica, tanto endoscópica como 
fluoroscópica, en el momento del cierre y el seguimiento a largo plazo en los 14 pacientes fue de 




parecen tener un papel potencial en el manejo de defectos colónicos. Sin embargo, el uso de estos 
clips parece estar limitado a pequeños defectos de menos de 2 cm y tienen mayores tasas de éxito 
en el cierre de perforaciones iatrogénicas y fugas agudas comparado con fístulas crónicas (35,33). 
7.3.2. Selladores de tejidos 
El principal sellador de tejidos aplicado es el pegamento biológico que consiste en dos 
componentes congelados: la parte de pegamento que contiene aprotinina y un concentrado de 
proteínas (fibrinógeno) derivado del plasma humano y la parte de trombina que incluye trombina 
humana y solución de cloruro de calcio. Aunque el pegamento de fibrina se ha investigado con más 
detalle en el uso de fístulas perianales complejas, también se ha convertido en una opción novedosa 
para el tratamiento de la fuga anastomótica, ya sea solo o como terapia combinada (32,33). 
Weidenhagen (2007) publicó una serie de 34 pacientes que tuvieron una fuga anastomótica 
después de una RAB, tratados inicialmente con terapia al vacío y una vez que la cavidad era inferior 
a 0,5 × 1 cm cesó el uso del vacío. Asimismo, en 9 de sus pacientes utilizaron pegamento de fibrina 
para cerrar de manera definitiva el defecto del tejido. El 96,6 % de sus pacientes logró el cierre del 
defecto anastomótico, aunque no se menciona qué contribución tuvo el gen para este éxito (36). 
Por su parte, Del Rio (2005) publicó una serie de casos de 13 pacientes que se trataron con 
pegamento de fibrina, 6 de los cuales tenían una anastomosis rectal. Las fugas se encontraron en el 
día posoperatorio 3–9, los defectos anastomóticos midieron 2–5 mm y cada paciente se sometió a 
una media de 3,3 tratamientos. Todos los pacientes lograron el cierre del defecto según lo 




7.3.3. Sutura endoscópica 
La sutura endoscópica tiene una variedad de aplicaciones que incluyen fijación de stents y 
cierre de defectos más grandes, como fístulas o perforaciones, pero es técnicamente más exigente. 
OverStitch (Apollo Endosurgery Inc., Austin, TX, EE. UU.) es un dispositivo de sutura desechable 
de un solo uso que utiliza un endoscopio terapéutico de doble canal para aplicar puntadas continuas 
o separadas sin la necesidad de retirar el endoscopio para recargar las agujas. La aproximación del 
tejido se ve facilitada por un dispositivo de retracción de tejido o unas pinzas de agarre y la sutura 
de espesor total se facilita mediante un catéter de tejido helicoidal. En un estudio retrospectivo 
multicéntrico la sutura endoscópica utilizada para la fijación del stent y el cierre de fístulas y 
perforaciones lograron un alto éxito técnico (97 %) y clínico (79 %). El éxito clínico se mantuvo 
durante 1 a 3 meses de seguimiento sin necesidad de reintervención (38). 
7.3.4. Stent 
Los stents metálicos autoexpandibles (SEMS) se han considerado para el uso de 
complicaciones quirúrgicas colorrectales durante muchos años. Los stents pueden variar en 
términos de su cobertura de silicón (total, parcial, descubierta) y material (metal o biodegradable). 
El objetivo con la fuga anastomótica es colocar el stent a través del defecto para evitar la 
comunicación entre la luz y el espacio extraluminal para proteger al paciente de la sepsis durante 
la cicatrización tisular. En una revisión con un total de 9 series de casos o estudios de cohortes que 
incluyeron 58 pacientes a quienes se les manejó la fuga anastomótica con stents se informaron tasas 
de recuperación a largo plazo entre 50 % y 100 %. En la mayoría de los casos se definió como 
evidencia de cierre en el momento de la extracción del stent o endoscopia de seguimiento (33). 




colorrectal mayor del 30 % de la circunferencia, confirmado por enema de gastrografina de baja 
presión. El 68 % de sus pacientes tenía una ostomía de protección después del diagnóstico de fuga 
y el 27 % de los pacientes tuvo que someterse a una recolocación del stent después de la expulsión 
espontánea del mismo. Su tasa general de preservación de anastomosis fue de 86.4 %, todos los 
pacientes lograron reversión del estoma y solo dos requirieron cirugía adicional por una fístula 
crónica. No reportaron problemas de dolor anorrectal o tenesmo (39). 
DiMaio (2012) presentó una serie de casos enfocándose en stents metálicos autoexpandibles 
recubiertos en el manejo no quirúrgico de fugas anastomóticas colorrectales posoperatorias. 
Incluyeron defectos a menos de 5 cm del borde anal y el uso concurrente de clips o selladores de 
tejido se dejó a discreción del endoscopista. Cinco pacientes se sometieron al procedimiento, todos 
como resultado de una fuga anastomótica rectal. El despliegue del stent se logró en todos, utilizando 
pegamento de fibrina en 3. Los stents se retiraron a una mediana de 20 días y un paciente 
experimentó expulsión espontánea. La resolución completa del defecto se logró en 2 pacientes, con 
otros 2 pacientes experimentando una pequeña fístula residual, pero sin necesidad de tratamiento 
adicional. Un paciente se llevó al quirófano para llevar a cabo una ostomía derivativa debido a una 
fístula sintomática persistente (40). 
En general, aunque hay datos limitados sobre el uso de stents para fugas anastomóticas de 
colon y recto, los datos parecen prometedores con la mayoría de los pacientes logrando curación 
del defecto. A pesar de que los síntomas locales de dolor y tenesmo en algunos estudios son 
comunes, esto podría superarse asegurando la colocación del stent al menos a 5 cm del borde anal. 




7.4. Manejo con terapia VAC 
7.4.1. Generalidades 
En 2002 se introdujo la terapia de presión negativa endoluminal (EVAC) para el tratamiento 
de fugas anastomóticas colorrectales y otras complicaciones en cirugía colorrectal. Los primeros 
usos de EVAC comenzaron en Alemania por Wedemeyer y Weidenhagen en 2008. Ambos 
reconocieron la necesidad de una terapia alternativa a la cirugía en pacientes con fugas 
anastomóticas esofágicas y colorrectales. Wedemeyer et al. empezaron a utilizar la terapia de 
presión negativa para fugas anastomóticas intratorácicas después de esofagectomías en pacientes 
en los que había fallado el manejo alternativo con cirugía y colocación de stent. A partir de lo 
anterior lograron cicatrización del sitio de fuga de anastomosis con una media de 15 días usando 
EVAC. 
Esta terapia utiliza una esponja de poliuretano de poros abiertos que se coloca en la cavidad 
del absceso unida a un dispositivo de baja succión al vacío. La técnica se originó en la terapia de 
cierre asistido por vacío (VAC) con la que se manejan dehiscencias de heridas abdominales. De 
manera similar, el propósito de la terapia de succión endoluminal transanal es facilitar el cierre de 
la cavidad extraluminal aplicando presión negativa en la esponja unida alrededor de una sonda de 
evacuación. La presión negativa garantiza el drenaje continuo del material purulento y el control 
de infecciones (41,42,43,44). 
La peritonitis generalizada y la inestabilidad clínica se consideran una contraindicación 
absoluta para el tratamiento endoscópico de fugas anastomóticas. La EVAC está indicada en el 
caso de pacientes estables con grandes fugas anastomóticas asociadas con abscesos o cavidades 




extraperitoneales, descrito por primera vez en el tratamiento de fugas anastomóticas colorrectales 
después de resección anterior baja. En la actualidad, también se ha utilizado con éxito en el 
tratamiento de casos seleccionados de complicaciones anastomóticas mediastínicas después de 
cirugía digestiva superior (44). 
7.4.2. Mecanismo de acción 
Se ha demostrado que los dispositivos de cierre asistido por vacío (VAC) aceleran la 
cicatrización de heridas al aumentar el flujo sanguíneo local, reducir la carga bacteriana y estimular 
el crecimiento del tejido de granulación. Es capaz de obtener y mantener el control de la fuente. La 
colocación intracavitaria o intraluminal de una esponja en un sitio de fuga permite el colapso y la 
contención una vez que se aplica presión negativa. El tejido adyacente se introduce en los poros de 
la esponja durante la terapia. Cuando se elimina la esponja, esto provoca el desbridamiento y la 
eventual descontaminación del tejido afectado. Con el tiempo, el objetivo de la terapia es que la 
cavidad se contraiga y se restablezca la continuidad del tracto gastrointestinal (45,46). 
7.4.3. Indicaciones y contraindicaciones 
La peritonitis generalizada y la inestabilidad clínica se consideran una contraindicación 
absoluta para el tratamiento endoscópico de fugas anastomóticas. La terapia EVAC está indicada 
en el caso de pacientes estables con grandes fugas anastomóticas asociadas con abscesos o 
cavidades extraluminales. EVAC es un método adecuado para fugas anastomóticas de grado A y 
B de hasta 270° de la circunferencia anastomótica. EVAC elimina continuamente las secreciones, 
mejora la microcirculación, induce la granulación y permite el drenaje, tanto de la cavidad como 
del recto. Las principales contraindicaciones para EVAC incluyen la separación de la anastomosis 




anastomosis más altas pueden dificultar la colocación de la esponja. EVAC es un método accesible 
y bien tolerado que generalmente no requiere anestesia general. Para pacientes con defectos 
mayores de 2 cm, se prefiere una ileostomía de derivación con terapia EVAC (44, 46). 
7.4.4. Equipo 
La terapia de vacío endoluminal (EVAC) suministra presión negativa a un sitio de fuga en 
el tracto gastrointestinal a través de una sonda que termina en una esponja de poliuretano, este tiene 
la capacidad de colapsar la cavidad y crear un sello. En el mercado existen instrumentos fabricados 
específicamente con este propósito como el Endosponge que incluye una esponja de forma 
cilíndrica, adaptada a una sonda de succión que puede adaptarse a dispositivos de presión negativa. 
En el caso de no disponer de sistemas como este se improvisa un sistema semejante con las esponjas 
convencionales de VAC y alguna sonda disponible que pueda sujetarse a la esponja (46). 
7.4.5. Pasos en la colocación del sistema de succión 
1. Endoscopia de diagnóstico: inicialmente, se observa la distancia de la fuga desde el 
orificio al que se accede (boca o ano) para determinar si la fuga es candidata a 
tratamiento endoscópico. Antes de la inserción de la esponja, la herida se examina 
usando un endoscopio flexible. La herida se irriga con solución salina normal y la 
esponja se corta de acuerdo con el tamaño y la forma de la cavidad correspondiente. 
Esta medida se estima mediante visión endoscópica directa con el endoscopio, 
alcanzando el extremo distal y luego el proximal, después se verifica lo que mide 
teniendo en cuenta las marcas graduadas por el endoscopio. Esto determinará el tamaño 
de la esponja y si su colocación será intracavitaria o intraluminal. En general, se prefiere 




tamaño de la perforación es <1 cm, las esponjas, por lo general, se colocan 
intraluminalmente porque en ciertos dispositivos como GranuFoam no se puede 
comprimir a <8 mm. Se usan dos o más esponjas cuando el tamaño de la herida es 
demasiado grande para un solo apósito (46,48). 
2. Construcción del sistema de succión: si no hay endosponge disponible comercialmente, 
el cirujano/endoscopista debe crearlo. Existen varias formas de hacerlo, pero en la 
mayoría de los reportes utilizan el poliuretano GranuFoam provisto para uso externo 
por KCI, pero no el polivinilo WhiteFoam que no se comprime tanto. El GranuFoam se 
corta a unos 6 cm de largo y no más de 3 cm de ancho. El ancho está limitado por la luz 
del tracto gastrointestinal (ano o esfínter esofágico superior y luz esofágica) y debe 
adaptarse al tamaño de la cavidad o sitio de fuga. 
El endosponge está unido a un tubo para proporcionar la presión negativa externamente, 
esto suele ser una sonda nasogástrica (SNG) de tamaño variable. Se asegura al tubo con 
una fuerte sutura permanente y para mantenerlo unido al tubo es muy importante, tanto 
para mantener un sello continuo como para facilitar la recuperación. Se coloca una 
segunda sutura en el extremo distal del endosponge para permitir que un sujetador 
endoscópico lo transporte (46). 
3. Colocación endoscópica del endosponge: el endoscopio se usa para transportar el 
endosponge a través del tracto gastrointestinal con una pinza de dientes de ratón por 
medio del canal de trabajo del endoscopio traccionándola de la sutura colocada 
distalmente en la esponja. Una vez que se alcanza la ubicación deseada, la sutura que 
asegura el endosponge se libera de la pinza bajo visualización directa. La presión 




ubicación ideal. Una vez que se aplica la presión negativa, el endoscopio se retira 
suavemente; tirar del endoscopio antes de eso puede desplazar el endosponge a una 
ubicación incorrecta (46). 
4. Aplicación de presión negativa: debido a que no existe un dispositivo específico para 
proporcionar presión negativa para EVAC, se usa comúnmente un dispositivo portátil 
como el sistema de VCA para heridas KCI. La adaptación de la sonda al dispositivo de 
presión negativa debe hacerse en un sistema cerrado. No existen recomendaciones 
definitivas para la presión, pero los ajustes de presión continua entre 125 y 175 mmHg 
parecen apropiados (46). 
5. Retiro o cambio del endosponge: al igual que otros apósitos para heridas externas, el 
endosponge debe cambiarse con frecuencia. El sistema de esponja se cambia cada 3 a 5 
días para evitar la adherencia del tejido de granulación que puede provocar una 
extracción dolorosa. La terapia EVAC finaliza cuando el sitio de la fuga está sellado 
completamente. Esto significa que el contenido luminal permanecerá dentro de la luz 
revestida con epitelio o tejido de granulación sin filtrarse a otros tractos, senos o fístulas 
y no hay más contaminación. Endoscópicamente, el sitio de la fuga aparecerá como un 
lecho de herida poco profundo, pero con la continuidad del tracto gastrointestinal 
restablecida (46,48). 
Katz (2018) utilizó una forma diferente a la tradicional para colocar el endosponge. Para la 
falla anastomótica baja, utilizaron un abordaje de colocación digital realizado bajo sedación 
guiados solo por palpación directa del defecto anastomótico. Descubrieron que es un procedimiento 
muy poco exigente y bien tolerado por los pacientes. En anastomosis superiores, emplearon la 




endoscópicamente en uno de sus pacientes. Describen que llevar a cabo el procedimiento usando 
TAMIS, aunque requiere de anestesia general, es muy simple debido a la visibilidad precisa de la 
dehiscencia anastomótica. Estos dos métodos tienen la ventaja de no requerir asistencia 
endoscópica, lo cual es importante en los centros en los que los cirujanos no tienen acceso a la 
endoscopia y, por lo tanto, no hay necesidad de asistencia por parte de un gastroenterólogo (45). 
7.4.6. Resultados con terapia VAC 
Weidenhagen (2011) presentó un estudio de 29 pacientes con fuga anastomótica después 
de una resección anterior baja, los cuales se trataron con terapia de vacío endoscópica. La duración 
total de la terapia ENDOVAC fue de 34,4 ± 19,4 días y el número total de sesiones endoscópicas 
por paciente fue de 11,4 ± 6,3. En 21 de los 29 pacientes se creó una ostomía de protección en la 
cirugía inicial, 4 pacientes fueron tratados con éxito sin la necesidad de ostomía derivativa y la 
curación definitiva se logró en 28 de los 29 pacientes. Asimismo, 8 pacientes no tenían ostomía de 
protección y 3 de estos mostraron signos tempranos de peritonitis generalizada y se operaron de 
inmediato. Se creó un estoma sin deshacer la anastomosis colorrectal; en 22 de 25 pacientes con 
ostomías, fue posible el cierre después de un tratamiento exitoso (49). 
Borstlap (2017) en el estudio CLEAN que incluía pacientes con fuga de anastomosis 
colorrectal tratados con sutura transanal del defecto después de utilización de terapia de presión 
negativa endoscópica, reporta que en 16/30 pacientes (53 %) la anastomosis cicatrizó en los 6 
meses posteriores al cierre transanal. Si se inició EVAC en las tres semanas posteriores a la 
operación inicial (grupo EVAC temprano), se observó cicatrización anastomótica a los 6 meses en 
10/15 (67 %) pacientes, en comparación con 6/15 (40 %) pacientes con inicio de EVAC más allá 




anastomosis cicatrizó en 6 meses en 7 de cada 8 pacientes. La media del tiempo de curación de la 
anastomosis fue de 127 (14–722) días. Al final del seguimiento, la anastomosis se había curado en 
21/30 (70 %) pacientes. La ileostomía de protección pudo revertirse con éxito en 20/30 (67 %) 
pacientes al final del seguimiento (50). 
Musseto (2017) publicó un estudio retrospectivo que incluyó 11 pacientes [hombre: 6; edad 
media: 71 (rango: 55-82) años] con fuga anastomótica tratada con colocación de Endo-SPONGE 
en el Hospital S. Maria delle Croci (Ravenna, Italia). De los 11 pacientes 10 (90,9 %) mostraron 
cierre de la fuga anastomótica después de una media de 16 cambios de esponja. Durante el 
seguimiento [media: 29 (rango: 6-64) meses], se observaron 2 casos de estenosis anastomótica. Se 
documentó falla del tratamiento en un paciente que presentó un aumento del tamaño de la 
dehiscencia después de 23 sesiones de tratamiento endoscópico. La ileostomía de protección se 
cerró posteriormente en los 10 pacientes una vez cerrada la cavidad del absceso (51). 
Shalaby (2018) publicó una revisión sistemática sobre la eficacia de la terapia de presión 
negativa endoluminal en el manejo de fugas de anastomosis colorrectales y coloanales. Se 
incluyeron estudios observacionales, aleatorizados controlados y estudios de series de casos 
publicados, desde el inicio de las bases datos utilizadas hasta julio de 2017. De 476 artículos 
identificados, se incluyeron 17 estudios que informaron sobre 276 pacientes. La tasa de éxito 
promedio ponderada fue 85.3 %, con una duración media, desde el inicio de EVT hasta completar 
la curación, de 47 (rango 40-105) días. La tasa media ponderada de reversión del estoma en los 
estudios fue del 75.9 % (64.6 a 87.2); 25 pacientes (9.1 %) requirieron intervenciones adicionales 
después de EVAC. 
Las variables asociadas significativamente con el fracaso de la terapia EVAC incluyeron 




0⋅009), desarrollo de complicaciones (P=0.002) y sexo masculino (P=0.014). La edad (P=0.852), 
la fecha de diagnóstico de fuga anastomótica (P=0.393) y la duración del tratamiento (P=0.760) no 
se asociaron de manera significativa con fracaso del tratamiento (52). 
Rottoli (2018) publicó un estudio de 8 pacientes con fuga de anastomosis después de un J-
Pouch (7 casos por colitis ulcerativa y 1 por PAF) tratados con endosponge. El tratamiento inició 
a una mediana de 6.5 (1-15) días posterior al diagnóstico de fuga y se prolongó durante una mediana 
de 12 (3-32) días, además, se reemplazó el dispositivo una mediana de 3 (1-10) veces. La mediana 
del tiempo de hospitalización después de la primera aplicación de la terapia fue 15.5 (6-48) días. 
Se documentó cicatrización del defecto después de una mediana de 60 (24-90) días desde el inicio 
del tratamiento sin necesidad de procedimientos adicionales. En tres pacientes persistió la 
existencia de un sinus pequeño que no impidió el cierre de la ileostomía. Todos los pacientes, 
excepto uno, lograron cierre de la ostomía de protección en una mediana de 2.5 (1-6) meses desde 
la confirmación endoscópica de cierre del defecto. El paciente en que no se llevó a cabo cierre de 
la ostomía fue por decisión personal, aunque con cicatrización del defecto confirmada (53). 
Huisman (2019) presentó un estudio cohorte observacional retrospectivo multicéntrico de 
20 pacientes con fuga de anastomosis tratados con endosponge después de cirugía de resección 
rectal. El tratamiento con endosponge fue exitoso en 17 de 20 pacientes (85 %). La mediana de 
tiempo entre la intervención quirúrgica primaria y la primera colocación de endosponge fue de 21 
(5–537) días. La mediana del número de cambios de endosponge fue de 9 (2–28). En 14 de los 20 
pacientes (70 %), se restableció la continuidad del tracto digestivo, Por último, 6 pacientes 
quedaron con una ostomía definitiva debido a un sinus crónico (n=3), proctectomía (n=1), 
recurrencia local (n = 1) y un paciente falleció debido a progresión tumoral (54). 




fugas anastomóticas colorrectales/coloanales con terapia al vacío endoluminal de 2012 a 2017, 47 
de los cuales cumplían los criterios de inclusión. Los pacientes tuvieron una media de 6,6 (± 5,8) 
cambios de esponja para un total de 27 (± 34) días de duración del tratamiento, asociado con 
ostomía de protección en 81 %. Después de una media de seguimiento de 37 meses, se pudo lograr 
un tratamiento exitoso de la fuga anastomótica usando terapia de vacío endoluminal en 26 pacientes 
(55 %). La tasa de éxito mejoró en pacientes sometidos a terapia de vacío endoluminal primaria en 
comparación con la terapia de vacío endoluminal de rescate (73 % frente a 33 %, p = 0,006) y 
cuando la terapia de vacío endoluminal se inició en los 15 días en comparación con más de 15 días 
después del diagnóstico de fuga anastomótica (72.4 % vs. 27.8 %, p = 0.003) (55). 
7.4.7. Otras formas de terapia 
Valli (2017) introdujo el dispositivo “stent sobre esponja” (SOS), una variante de EVAC 
que combina una esponja con un stent metálico autoexpandible (SEMS). SOS tiene 2 ventajas en 
comparación con el tratamiento con solo la esponja: primero, el SEMS mantiene permeable la luz 
gastrointestinal después de la colocación de la esponja, lo que permite la ingesta de líquidos o 
alimentos. Segundo, la esponja insertada es sellada por el SEMS para optimizar la dirección de la 
succión y maximizar su eficacia. 
La técnica anterior se utilizó en defectos de anastomosis del tracto digestivo superior. El 
tratamiento SOS se empleó como tratamiento de primera línea en 7 pacientes con una tasa de éxito 
del 71,4 % (5/7) y como tratamiento de segunda línea después del fracaso del tratamiento previo 
de EVAC en 5 pacientes (tasa de éxito del 80 %; 4/5). En general, el tratamiento SOS fue exitoso 
en el 75 % de los pacientes (9/12) y no se produjeron eventos adversos graves (56). 




el manejo de fugas anastomóticas en cirugía colorrectal, dirigido a pacientes en los que a pesar de 
terapia EVAC aparentemente exitosa desarrollan abscesos pélvicos o fugas crónicas que impiden 
el cierre de la ostomía. Los autores describen la estrategia de tratamiento de la siguiente manera: 
después de la EVAC, se llevó a cabo una terapia de irrigación transanal (TRT). Por este motivo, se 
diseñó un catéter de irrigación (CI) ajustado de manera individual, que el paciente puede emplear 
a diario. El sistema consiste en una sonda de doble luz hecho a la medida, construido a partir de 
una sonda grande (calibre 30) para su inserción en el ano y un tubo de drenaje en la bolsa colectora, 
así como una sonda delgada que se inserta y fija en la punta de la sonda de irrigación más grande. 
Es un dispositivo reutilizable que el paciente puede evacuar, abrir y dividir de manera fácil 
para el proceso de limpieza. La posición interna óptima del sistema se determinó inicialmente bajo 
visualización endoscópica. Se llevó a cabo una marca externa, duradera y palpable para 
proporcionar al paciente una guía para la posición ideal del CI. Esta marca se fijó mediante un 
anillo impermeable y permanente en el exterior del catéter para ayudar al paciente a encontrar la 
posición correcta guiado solo por palpación (57). 
Los pacientes recibieron instrucciones de irrigar la cavidad del absceso pélvico: después de 
la introducción con guantes de la punta lubricada del CI en el ano hasta la posición marcada, se 
inicia la irrigación con solución salina al 0,9 %. El agente de irrigación se introduce con una jeringa 
que puede llenarse repetidamente desde una taza de solución salina o una botella de solución salina 
con un adaptador o una llave de tres vías. Cuando el flujo de retorno cambia de turbio a claro, se 
puede detener la irrigación y se puede retirar el catéter del ano. 
Posteriormente, el paciente debe limpiar el CI reutilizable para que pueda abrirse para su 
limpieza después de utilizarlo. Luego de una semana, el efecto del tratamiento del CI se verifica de 




secreciones, el médico examinador recomienda un intervalo de tiempo para irrigación (que varía 
de una vez al día a una vez por semana para defectos pequeños con baja cantidad de secreción) 
(57). 
Se hacen exámenes de seguimiento endoscópicos hasta que se logra la curación completa 
del defecto anastomótico restante; posteriormente, la irrigación se detiene por completo. El cierre 
del defecto y de la ostomía se lleva a cabo después de un periodo mínimo de 3 meses. En este caso, 
31 pacientes se trataron solo con EVAC (grupo EVAC) y 58 pacientes con EVAC seguido de 
terapia de irrigación (grupo EVAC/TRT). La curación completa de la fuga fue significativamente 
mejor en el grupo EVAC/TRT [84 % vs. 58 % (p <0.009)] y se encontraron significativamente 
menos complicaciones sépticas que requirieran intervención quirúrgica [3 % vs. 11 % (p = 0.001)]. 
No se hallaron diferencias significativas con respecto a las complicaciones relacionadas con la 
endoscopia y el cierre de la ostomía entre los pacientes con EVAC y EVAC/TRT (57). 
En general, la terapia EVAC es un procedimiento seguro con una tasa baja de eventos 
adversos, los más frecuentes son migración de la esponja, sangrado menor después del intercambio 
de esponja debido al crecimiento de tejido de granulación en la esponja y estenosis anastomóticas. 
Sin embargo, también se han informado eventos hemorrágicos importantes, además, los pacientes 
han informado angustia por tener que someterse a numerosos procedimientos repetidos para 
intercambios de esponjas. La terapia endoscópica con presión negativa, conocida también como 
terapia endoscópica con vacío, terapia endoVAC. E-VAC se desarrolla como una opción 
quirúrgica/endoscópica innovadora para el tratamiento de fugas intestinales a lo largo del tracto 
digestivo. Lo anterior logra el drenaje de abscesos perianastomóticos, cierre de sinus agudos y 




7.5. Manejo transanal con técnicas mínimamente invasivas 
El manejo de la fuga de anastomosis colorrectal por medio de plataformas como TEM y 
TAMIS está descrito en la literatura únicamente en reportes de casos por lo que se necesitan más 
estudios para demostrar su efectividad. Por lo general, se utilizan como parte de un manejo 
multimodal y no como una única terapia. 
Planellas (2019) presentó un reporte de 2 casos de pacientes con fuga de anastomosis 
temprana y 1 paciente con un sinus crónico tratados con un abordaje transabdominal 
(laparoscópico)-transanal mixto mínimamente invasivo (dispositivo Gelpoint Path). En los dos 
pacientes con fuga temprana, el cierre se llevó a cabo transanalmente con suturas únicas del defecto 
y lavado transabdominal de la contaminación intraabdominal local. En uno de los pacientes, 
también se creó una ileostomía de protección y en el otro ya se había realizado. Uno de los pacientes 
con fuga aguda requirió terapia con Endosponge con necesidad de 3 recambios. Al paciente con 
sinus crónico, identificado 6 meses posoperatorios, se le realizó desteche de la cavidad por vía 
transanal con el dispositivo Gelpoint Path después de 3 meses de irrigación de la colección. 
Los autores refieren que se puede llevar a cabo el cierre primario del defecto en pacientes 
con dehiscencia de menos de 90°, con tejidos de buena apariencia y sin cavidades asociadas 
observadas en la etapa transanal. La cirugía se completa lavando y drenando la pelvis en la fase 
abdominal, agregando una ostomía de protección, sin deshacer la anastomosis colorrectal. En 
defectos anastomóticos grandes de hasta 180° o con una cavidad asociada, pero sin isquemia tisular 
asociada y si la condición del paciente lo admite, la etapa transanal permite lavar la colección y 
colocar un dispositivo de terapia de vacío (Endosponge) en el defecto de manera guiada, en 




Por otra parte, Brunner (2015) presentó un reporte de dos pacientes que desarrollaron una fuga 
anastomótica después de una resección sigmoidea laparoscópica de un solo puerto para 
diverticulitis en estadio II/III (Hanson y Stock) fueron tratados con un abordaje combinado 
mínimamente invasivo. En ambos pacientes se llevó a cabo un abordaje combinado transanal y 
transabdominal y el primer paso fue una laparoscopia diagnóstica para excluir peritonitis fecal. 
Con un dispositivo de puerto único (SILSTM Port CovidienTM), también se hizo una inspección 
transanal de la anastomosis: en ambos pacientes, los márgenes de tejido anastomótico eran viables 
y la fuga afectó solo a una cuarta parte de la circunferencia anastomótica. 
Asimismo, se colocaron puntos transanales para cerrar la fuga anastomótica. Se llevó a cabo 
irrigación laparoscópica transabdominal y se colocaron dos drenajes de succión en la pelvis. Se 
indicó tratamiento antibiótico posoperatorio y un retorno gradual de la dieta. El resultado funcional 
en el seguimiento de 102 y 112 días (con rectoscopia) no mostró fugas residuales ni estenosis de la 
anastomosis (61). 
Dapri (2016) presentó dos casos de pacientes manejados con laparoscopia transanal, 
utilizando un puerto D-port transanal reutilizable (Karl Storz-Endoskope). El primer paciente se 
sometió a una RAB laparoscópica, documentándose prueba neumática positiva transoperatoria por 
fuga de la anastomosis a 4 cm del margen anal. Esta dehiscencia se reparó por vía transanal y se 
llevó a cabo ileostomía de protección. En el segundo paciente la fuga se documentó a las 4 semanas, 
localizada a 11 cm del margen anal, recibió el mismo manejo con reparación de la fuga por vía 
transanal con el D-port y se creó una ileostomía de protección. 
Los procedimientos transanales tomaron 60 y 45 minutos y los pacientes se dieron de alta 
después de 5 días y 2 días. A los 2 meses se confirmó que ambos defectos se cicatrizaron por medio 




anal fue satisfactoria con una frecuencia de dos y una vez en 24 h sin incontinencia o evidencia de 
sepsis (62). 
8. SALVAR VS. DESHACER LA ANASTOMOSIS 
Maggiori (2010) presentó un estudio retrospectivo con 200 pacientes sometidos a cirugía 
conservadora de esfínter por cáncer rectal. Ocurrió FA en 20.5 % (41⁄200) [sintomático 13.5 % (n= 
27), asintomático 7 % (n= 14)]. El tratamiento de FA consistió en ningún tratamiento (n= 14), 
tratamiento médico (n= 6), drenaje local (n = 10) y reoperación abdominal (n= 11). Después de 
una media de seguimiento de 38 meses, la tasa general de ostomía definitiva (OD) fue del 3 % (n= 
6): 0 % para asintomáticos frente a 22 % después de FA sintomática (P= 0,061). Posterior a la 
reoperación, el riesgo de OD fue de 13 % cuando la anastomosis se conservó frente al 100 % 
después del procedimiento de Hartmann (63). 
De igual forma, Fraccalvieri (2012) publicó un estudio observacional de pacientes operados 
por fuga anastomótica ileocólica o colorrectal entre 2001 y 2009. Los pacientes se clasificaron en 
2 grupos: grupo 1, preservación de la anastomosis y grupo 2, no preservación de la anastomosis; 
39 pacientes fueron incluidos en el grupo 1 y 54 en el grupo 2. La mortalidad fue del 15 % para el 
grupo 1 y del 37 % para el grupo 2 (p= 022). La tasa de pacientes candidatos para reversión del 
estoma fue del 91 % para la ileostomía en asa y de 38 % para ostomía terminal (p= 001). La 
morbilidad fue del 18 % después del cierre de la ileostomía en asa y del 71 % después de la 
reversión de la ostomía terminal (p= 021). La hospitalización fue de 10 días y 21 días, 
respectivamente (p=009) (64). 
Stafford (2017) publicó un estudio cohorte con 235 casos de pacientes que experimentaron 




resección de Hartmann. La mortalidad para toda la cohorte de pacientes fue de 3.8 ± 2.0 %. No 
hubo diferencias en la mortalidad para los pacientes tratados con solo ileostomía de protección (3.9 
± 3.0 %) en comparación con la resección de Hartmann (3.8 ± 2.0 %). Asimismo, 7.8 ± 4.0 % de 
los pacientes tratados con ileostomía y 6.3 ± 4.0 % de los pacientes tratados con resección de 
Hartmann requirieron una segunda operación abdominal. A partir de lo anterior concluyeron que 
el tiempo de hospitalización, la necesidad de reintervención y la mortalidad no cambia de manera 
significativa, independientemente de la estrategia de tratamiento elegida. 
Cuando los pacientes se llevan a sala de operaciones por una fuga de anastomosis la mayoría 
se tratan con procedimiento de Hartmann, deshaciendo la anastomosis. Sin embargo, la creación 
de una ostomía terminal implica ciertos riesgos como un 56-68 % de probabilidad de ostomía 
definitiva. Los pacientes tratados con una ostomía permanente tienen una disminución importante 
en su calidad de vida, incluyendo dificultades en la intimidad, restricciones sociales y cambios 
negativos, en general, en su estilo de vida. La preservación de la anastomosis como alternativa a 
deshacerla y crear una ostomía terminal en un paciente seleccionado de manera adecuada (aquellos 
que están lo suficientemente estables como para someterse a una ileostomía en asa y con un defecto 
anastomótico menor) puede ser efectivo sin aumentar el riesgo de mortalidad u otras consecuencias 
(65). 
9. CONCLUSIÓN 
A pesar de los avances técnicos y la introducción constante de técnicas miniinvasivas en 
cirugía colorrectal, así como la estandarización de la definición de fuga de anastomosis e 
identificación de marcadores tempranos de esta complicación, en el ámbito mundial aún se maneja 




resección rectal con anastomosis coloanal o colorrectal. Dicho tipo de complicación no solo 
conlleva a hospitalizaciones prolongadas con aumento de la morbimortalidad a corto plazo, sino 
que también influye en el pronóstico oncológico del paciente y su calidad de vida. 
Los esfuerzos en los últimos años por el desarrollo de técnicas y dispositivos que permitan, 
en el caso de fuga anastomótica, salvar la anastomosis en lugar de deshacerla y dejar una ostomía 
definitiva, son importantes en minimizar los efectos adversos que se presentan secundarios a la 
fuga anastomótica. El manejo no quirúrgico en pacientes seleccionados permite no condenar al 
paciente a una ostomía definitiva, evitar reexploraciones abdominales con sus complicaciones y 
hasta iniciar las terapias sistémicas en un tiempo menor que con reintervenciones mayores. 
Por este motivo, antes de la toma de decisiones en el manejo de las fugas anastomóticas en 
cirugía colorrectal, es importante no solo estudiar y valorar al paciente clínicamente, sino también 
documentar los detalles exactos de la fuga anastomótica. Lo anterior debe incluir la extensión de 
la circunferencia afectada, la localización y altura con respecto al ano, el tamaño del sinus y el 
grado de contaminación local para decidir si es candidato a un manejo no quirúrgico y cuáles 
opciones de tratamiento se le pueden ofrecer con el propósito de salvar la anastomosis. La terapia 
de presión negativa aplicada directamente al sinus generado por la fuga en conjunto con 
colaboradores terapéuticos como clips endoscópicos, suturas transanales, selladores de tejidos y 
otras modalidades deben considerarse como el abordaje ideal en pacientes seleccionados que 
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